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RESUMEN
En este estudio investigamos la
asistencia al trabajo de parto en
el municipio de Londrina-PR,
bajo el recorte de la decisión de
los profesionales en prescribir
ayuno, enema y tricotomía. Los
datos fueron cogidos en cinco
instituciones, por medio de entre-
vistas a diez médicos obstetras,
ocho enfermeras y una obstetriz,
en el año 2000. Las entrevistas
fueron interpretadas por medio
del análisis del discurso, ex-
trayéndose frases temáticas. El re-
ferencial teórico utilizado fue el
materialismo histórico y dialécti-
co. El análisis de las frases iden-
tificó el proceso de trabajo de esa
asistencia con sus elementos
constitutivos. El médico es el prin-
cipal agente, y único con poder
de decisión. Tal poder es refor-
zado por los instrumentos identi-
ficados – la prescripción médica,
el trabajo de las enfermeras y el
local de práctica: el hospital. El
saber en que se fundamenta esa
práctica es el modelo clínico,
representado por las interven-
ciones no individualizadas que
atienden antes a las necesidades







Neste estudo investigamos a
assistência ao trabalho de parto
no município de Londrina-PR,
sob o recorte da decisão dos pro-
fissionais em prescrever jejum,
enema e tricotomia. Os dados fo-
ram colhidos em cinco insti-
tuições, por meio de entrevistas
com dez médicos obstetras, oito
enfermeiras e uma obstetriz, em
2000. As entrevistas foram inter-
pretadas por meio da análise do
discurso, extraindo-se frases
temáticas. O referencial teórico
utilizado foi o materialismo his-
tórico e dialético. A análise das
frases identificou o processo de
trabalho dessa assistência com
seus elementos constituintes. O
médico é o principal agente e
único com poder de decisão. Tal
poder é reforçado pelos instru-
mentos identificados – a prescri-
ção médica, o trabalho das enfer-
meiras e o local de prática: o
hospital. O saber que embasa
essa prática é o modelo clínico,
representado pelas intervenções
não individualizadas que aten-
dem antes às necessidades dos







In this study, delivery care in the
city of Londrina, State of Paraná,
was investigated under the focus
of health professionals’ decisions
to prescribe procedures such as
fasting, enema and trichotomy.
The theoretical referential was
historical and dialectical mate-
rialism. The data survey was
carried out in 2000 in five insti-
tutions and included individual
interviews with ten obstetricians,
eight nurses and one midwife. The
interviews were interpreted using
the speech analysis and then the
thematic phrases were extracted.
It was possible to identify the
working process and its consti-
tutive elements. The physician is
the only one with decision power.
Such power is reinforced by the
following instruments identified in
the study: medical prescriptions,
nursing staff’s work and the place
where it is practiced – the hospital.
The knowledge that supports this
practice is the clinical model,
represented by non-individualized
interventions that focus more on
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INTRODUÇÃO
Ficamos sempre maravilhados ao lembrar que o parto,
uma experiência milenar, ocorria no cenário caloroso das pró-
prias casas das mulheres. Como experiência familiar pode-
mos relatar que nossas avós eram acompanhadas por par-
teiras, e que seus maridos ajudavam a aparar o próprio filho.
A atitude expectante da parteira respeitava o ritual de vida
de nossas famílias. Ela era respeitada pela sua arte de partejar
e também pela sua presença amigável durante o parto, ofere-
cendo segurança e principalmente participando de tudo que
foi planejado e preparado com tanto entusiasmo e afeto.
No século XX esta cena foi transferida para o espaço
hospitalar, com todas as condições propícias para a prática
de rotinas cirúrgicas, como a episiotomia e o fórcipe
profilático, afastando a parteira da arte de partejar.
Estas mudanças no modelo de assistência ao parto e
ao nascimento perduram até os dias de hoje. Consolida-
ram-se com a substituição da casa pelo hospital e da par-
teira pelo médico; a transformação de um
modelo feminino de atenção em um modelo
masculino; aceitação de uma série de regras
em nome da segurança da mulher, do filho e
do atendimento médico. Na configuração
histórica do parto os recursos técnicos eram
reforçados em detrimento dos direitos hu-
manos à condição de pessoa, à integridade
corporal e à eqüidade(1).
Podemos lembrar das múltiplas vezes em
que os anseios e ritmos naturais da mulher
não receberam prioridade e a despersona-
lizamos em nossos serviços, quando autoritariamente a des-
pimos, raspamos seus pêlos, limpamos seu intestino com
um enema, instalamos um soro e a deixamos afastada da
família.
Compreendemos que tais intervenções são efetuadas
sob dados modelos tecnológicos, configurando processos
de trabalho, ou aquilo que é  denominada de ações tecno-
assistenciais, isto é,
...ações que expressam uma dada construção do que é o
objeto saúde-doença, expressando uma maneira particular
de organizar a produção destas ações como serviços(2).
Nesse contexto, encontramos um suporte na Organiza-
ção Mundial da Saúde que, ao perceber que havia uma ten-
dência em tratar rotineiramente todos os partos e nascimen-
tos como se tivessem risco e que o binômio mãe e filho
poderia ser prejudicado através de práticas desnecessárias,
publicou, em 1996, o Manual Assistência ao Parto Normal:
um guia prático, como referência para a implantação do
parto humanizado nos serviços de saúde. Esse guia discute
as práticas obstétricas vigentes e recomendadas, com base
em evidências científicas e classifica as mesmas em quatro
categorias, dependendo de sua utilidade, eficácia e ausên-
cia de periculosidade(3).
Esse manual da Organização Mundial da Saúde intensi-
ficou nossa intenção de pesquisar e discutir sobre as rígi-
das rotinas que tratam a parturiente, bem como direcionou a
seleção das práticas de assistência ao trabalho de parto con-
sideradas inadequadas, prejudiciais ou ineficazes que pre-
tendíamos estudar.
Adotamos como objeto deste estudo a análise da quali-
dade da assistência ao trabalho de parto, compreendendo
que essa assistência se realiza através de processos de tra-
balho, os quais, por sua vez, inserem-se em um dado mo-
mento histórico de desenvolvimento social e de compreen-
são do processo saúde-doença. Em princípio, considera-
mos, neste estudo, que a qualidade de um processo de tra-
balho de assistência à parturiente, ainda que efetivado sob
uma dada estrutura de necessidades sociais, deve atender
às necessidades individuais de cada mulher e não às neces-
sidades dadas apenas pelos sujeitos e suas instituições.
Para tanto, torna-se imprescindível reconhe-
cer o processo de trabalho que se efetiva para
a assistência ao trabalho de parto, identifican-
do seus elementos constituintes (objeto, agen-
tes, instrumentos e finalidade) e sua relação
com as circunstâncias atuais de organização
de assistência ao processo saúde-doença.
Os objetivos deste estudo foram: a) co-
nhecer as justificativas dos profissionais de
saúde para a realização de práticas de inter-
venção na assistência ao trabalho de parto em maternidades
de Londrina; b) identificar os processos de trabalho que
embasam a assistência ao parto, a partir das justificativas
apresentadas pelos profissionais.
PERCURSO METODOLÓGICO
Optamos pela pesquisa qualitativa, pautada no método
materialista histórico e dialético, sob as seguintes catego-
rias de análise: Processo de Trabalho e Necessidades. O
referencial teórico adotado baseia-se na análise de práticas
em saúde(4), que qual parte do referencial de processo de
trabalho e de valorização de Marx(5) e da teoria das necessi-
dades de Heller(6).
A população foi composta por médicos obstetras, enfer-
meiras e uma obstetriz, que assistiam às parturientes. Do
total de seis instituições hospitalares que prestavam assis-
tência ao parto em Londrina-Pr, participaram duas públicas,
duas privadas e uma beneficente. Houve aprovação do Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Lon-
drina para o desenvolvimento das pesquisas. Os critérios
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adotados para a seleção desta amostra pautaram-se nos
referenciais teóricos de Minayo(7) e na organização da aná-
lise apresentada por Bardin(8).
Os dados subjetivos, relacionados aos valores, às atitu-
des e às opiniões dos sujeitos desta pesquisa, foram
coletados através de entrevista a partir da seguinte questão
norteadora: Descreva com o máximo possível de detalhes
como você decide a prescrição de jejum, enema e retirada
de pêlos para uma parturiente.
A seleção destas práticas de assistência ao trabalho de
parto pautou-se no documento da OMS(3), que classifica a
restrição hídrica e alimentar durante o trabalho de parto como
prática freqüentemente utilizada de modo inadequado e o
uso rotineiro de enema e tricotomia como práticas claramen-
te prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas.
As entrevistas foram realizadas nos meses de janeiro e
fevereiro de 2000, com uma duração que variou de 4 a 25
minutos. Nelas, buscamos o maior número possível de re-
presentação de todas as instituições no período de coleta
de dados, totalizando trinta e oito profissionais, sendo vinte
e sete médicos obstetras, dez enfermeiras e uma obstetriz.
Proporção essa compatível com a distribuição da presença
desses profissionais nas instituições. Desse total, foram
selecionadas para a análise do discurso dezoito entrevistas,
das quais dez foram com médicos obstetras, sete com enfer-
meiras e uma com uma obstetriz.
Os critérios para essa seleção pautaram-se inicialmente
na possibilidade de detectar se todas as entrevistas abran-
giam a historicidade do objeto de estudo, sua localização no
modo de produção, que é a totalidade maior, a cultura de
classes e as representações sociais como expressões do
lugar e das condições sociais de trabalho dos sujeitos em
questão(7). Acatamos também a organização da análise,
a qual se desdobra em três etapas, a saber: a pré-análise, a
exploração do material e o tratamento dos resultados, a
inferência e a interpretação(8).
Aplicamos, em primeira instância e, em todas as entre-
vistas obtidas, a etapa de pré-análise, ou seja, a fase de
organização propriamente dita, quando foi inicialmente rea-
lizada a leitura flutuante, que é o contato exaustivo com o
material coletado, através da transcrição das entrevistas e
sua leitura repetida, com o objetivo de categorizá-las, e de-
pois realizamos a escolha dos documentos, que é a consti-
tuição do corpus do estudo, ou seja, o conjunto dos docu-
mentos a serem analisados, que foi composto pelas entre-
vistas na íntegra, sob algumas regras: - exaustividade: todas
as entrevistas foram transcritas, uma vez que todas elas são
consideradas como elementos desse corpus; - repre-
sentatividade: todas as instituições que aceitaram participar
deste estudo apresentavam profissionais médicos obste-
tras e enfermeiros que decidem sobre a prescrição
do jejum, enema e retirada de pêlos para uma parturiente.
Assim, todas elas foram contempladas, com exceção de ape-
nas uma, que não apresentava enfermeiras que participavam
diretamente da decisão de procedimentos de assistência ao
parto, em função das características próprias da instituição,
as quais não foram entrevistadas;- homogeneidade: todos os
profissionais foram submetidos à mesma entrevista, ou seja,
sob os mesmos critérios quanto ao tema, a técnica e os
interlocutores; - pertinência: todos os dados coletados foram
pertinentes ao objetivo proposto neste estudo.
Após a verificação de que todas as entrevistas transcri-
tas contemplavam os critérios acima relacionados, selecio-
namos dois discursos de médicos de cada uma das cinco
instituições (total de dez) e dois de profissionais de enfer-
magem de quatro instituições (sendo sete enfermeiras e uma
obstetriz), sendo que as enfermeiras de uma das instituições
não participavam do processo de assistência direta ao tra-
balho de parto. Nesse processo de seleção buscamos tam-
bém a maior variedade possível de discursos que justifi-
cavam de formas favoráveis e desfavoráveis à realização
dos procedimentos de assistência previamente selecionados.
As entrevistas foram submetidas à Análise de Discurso.
Para tanto, elas foram gravadas, transcritas e tratadas com
uma técnica de depreensão de frases temáticas(9-10), resul-
tando em unidades de significados, ou categorias e sub-
categorias empíricas. A primeira categoria denominou-se
DECIDINDO PELA MULHER, com as subcategorias: A voz
do médico e A voz da enfermeira.  A segunda denominou-se
FINALIDADE X NECESSIDADE, com as subcategorias
(Des) fundamentação científica e Viés da cesárea.
A primeira categoria empírica refere-se à tomada de
decisão dos profissionais para a realização dos procedimen-
tos selecionados nesse estudo e a segunda às justificativas
para a sua realização. Os fatos mais significativos dessas
categorias são apresentados com as frases temáticas ine-
rentes aos temas abordados, buscando articulá-las com as
categorias de análise.
Cada frase está acompanhada por uma letra M, que
corresponde ao discurso de um médico ou E, ao de uma
enfermeira, seguido de um número para simples organização
seqüencial das entrevistas. A letra I, acompanhada de um
número, identifica a instituição na qual o profissional estava
inserido. A sigla TP, utilizada em quase todos os discursos,
significa Trabalho de Parto.
RESULTADOS
Categoria Decidindo pela mulher
Subcategorias: A voz do médico e A voz da enfermeira.
Nesta categoria foi possível reconhecer como o proces-
so de trabalho em saúde conduz a assistência à parturiente,
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pela identificação dos seus elementos constituintes. Assim,
o agente executor deste processo é o médico, tendo a par-
turiente como objeto de sua assistência. As prescrições ro-
tineiras, não individualizadas, verbais ou escritas e o pro-
cesso de trabalho das enfermeiras constituem os instrumen-
tos deste processo de trabalho de assistência ao parto.
O modelo tecno-assistencial que embasa tais práticas
obstétricas é o clínico biológico. Assim sendo, todas as par-
turientes são submetidas a prescrições rotineiras de jejum,
enema e retirada de pêlos.  Sendo o médico o agente condu-
tor deste processo de trabalho, é ele que exclusivamente
prescreve todos os procedimentos. As prescrições genera-
lizadas de jejum, enema e retirada de pêlos denotam a falta
de embasamento científico sobre a necessidade de tais pro-
cedimentos, cuja tomada de decisão pelo médico é influen-
ciada pela sua formação acadêmica tradicional. O que norteia
suas ações é a possibilidade sempre presente de inter-
corrências durante o trabalho de parto. A assistência é massi-
ficada e autoritária; as mulheres se relacionam com o saber
médico de forma passiva e submissa, sendo sempre deno-
minada de pacientes, o que reforça a conotação de agente
passivo sobre seu próprio corpo.
Algumas frases temáticas que permitiram tais resultados são:
• Este médico prescreve a retirada de pêlos mais por um
desencargo de consciência, por ter aprendido que não é
possível fazer uma adequada assepsia da paciente para o
parto normal sem a retirada dos pêlos. (M-5; I-3)
• Esta enfermeira refere que os médicos continuam pres-
crevendo a tricotomia, mesmo sem fundamentar cientifica-
mente sua conduta, porque aprenderam desta forma.
(E-7; I-5)
• Este médico prescreve tricotomia para todos os partos
normais. (M-5; I-3)
• O fleet enema é prescrito para todas as pacientes.
(M-6; I-3)
• Esta enfermeira afirma que 90% dos médicos prescre-
vem jejum, fleet enema e retirada de pêlos. (E-3; I-1)
• Nesta instituição, jejum absoluto, enema e tricotomia
são prescritos de rotina para todas as pacientes. (E-7; I-5)
• Nesta instituição, jejum absoluto, enema e tricotomia
são prescritos de rotina para todas as pacientes. (E-7; I-5)
• Este médico prescreve o jejum para evitar a aspiração,
porque paciente com contração vomita se estiver com estô-
mago cheio. (M-8; I-2)
• Nem a água é  liberada  à  paciente no final do TP.
(E-4; I-4)
Alguns profissionais expressaram a preocupação com
os desconfortos físicos da parturiente e a possibilidade dela
ter direito a tomar decisões. Frases temáticas que permitiram
tal conclusão:
• Este médico não interfere na decisão da paciente pela
depilação. (M-4; I-1)
• Este médico sente mais segurança com o uso do
tricótomo do que com o da lâmina, por não provocar
escarificação da pele. (M-5; I-3)
A decisão, sendo centrada na figura hegemônica do po-
der/saber do médico faz com que as enfermeiras permane-
çam submissas aos critérios e prescrições médicas, fazendo
com que, por vezes, a relação médico obstetra-enfermeira
seja conflitante e desarticulada. Conforme as falas de algu-
mas enfermeiras: A voz do médico é a voz que tem a voz.  A
voz da enfermeira é a voz sem voz.  A mulher é aquela que
nada sabe. A seguir, outras frases temáticas dos discursos
que possibilitaram estas afirmações.
• Esta enfermeira cumpre as condutas estabelecidas pelo
médico, mesmo na ausência dele. (E-1; I-1) (E-2; I-3)
• A paciente chega à maternidade com uma prescrição mé-
dica exigindo seu cumprimento pela enfermeira. (E-3; I-1)
• As pacientes atendidas pelo plantão são avaliadas por
esta enfermeira e o médico é quem decide a internação, após
ser comunicado a distância por ela. (E-5; I-4)
• Esta enfermeira tem de seguir a prescrição médica. (E-7; I-5)
• Poucos médicos aceitam a argumentação da enfermeira
para não realizar a poda de pêlos na multípara (...não abrem
mão...). (E-1; I-1)
• Os questionamentos da enfermeira geram conflito com
o médico. (E-3; I-1)
Apenas uma entrevistada afirmou que a enfermeira deve
ser o agente decisor, apreendida pela frase temática:
• Esta enfermeira acredita que ela é o profissional que
deve decidir pela prescrição ou não do jejum, enema e retira-
da de pêlos, pela sua capacidade de discernimento e por ela
ser o profissional que acompanha o TP. (E-3; I-1)
Os profissionais expressaram a influência das rotinas
institucionais informais no processo de decisão para a pres-
crição de cuidados e o médico ficou configurado como o
cliente de fato do hospital, conforme as frases temáticas:
• Apesar deste médico achar desnecessária a poda total
de pêlos, ele costuma agir conforme a rotina hospitalar.
(M-3; I-1)
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• O enema é uma rotina da instituição (se a paciente
estiver com até 7 cm de dilatação), que pode ser alterada
pelo médico. (E-1; I-1)
• Todas as pacientes internadas nesta instituição ficam em
jejum. Recebem  só  água, em pequena quantidade. (E-5; I-4)
• Nesta instituição, água e chá são liberados durante
todo o TP. (E-8; I-3)
Finalidade X Necessidade
Subcategorias: (Des) Fundamentação científica e
                            Viés da cesárea.
Nesta categoria foi possível identificar outros instrumen-
tos do processo de trabalho na assistência ao parto utiliza-
dos pelo médico, quais sejam: a instituição e a parturiente.
Ao assumir o controle total sobre a mulher, ele a transforma
em instrumento de trabalho também. Tais situações deno-
tam que uma das finalidades deste processo de trabalho é
tratar o parto para atender às necessidades antes do profis-
sional do que da própria parturiente.
A sub-categoria (Des) fundamentação científica é apre-
endida nas justificativas contraditórias, carência de funda-
mentação e critérios científicos e ausência de consenso quan-
to à necessidade da prescrição destes procedimentos.
Frases temáticas com justificativas favoráveis e des-




• O jejum é superimportante, porque a resolução do par-
to é imprevisível, além do risco de a paciente aspirar se vo-
mitar. (M-7; I-1)
• O jejum é orientado por causa das náuseas e vômitos
que a paciente pode ter durante as contrações. (E-4; I-4)
• Quando a paciente chega em fase adiantada do TP,
jejum, enema e retirada de pêlos não são realizados. (E-2; I-3)
• O jejum total já não tem sido realizado. (M-3; I-1)
• Este médico veio de  uma escola que sempre prescre-
veu o jejum, por causa da possibilidade de se fazer uma
cesárea. (M-10; I-4)
• O fleet enema é prescrito para todas as pacientes so-
mente para evitar o risco de contaminação da episiotomia.
(M-5; I-3)
- Tricotomia:
• Como na maioria das pacientes é realizada a episiotomia,
se houver evacuação, o risco de ocorrer uma infecção local
é maior. (M-6; I-3)
• Se o enema não é realizado, certamente a paciente vai
evacuar na sala de parto e contaminar a episiotomia e o
campo. (M-8; I-2)
• A poda de pêlos é necessária para facilitar a sutura. (M-3; I-1)
• Esta enfermeira acha a tricotomia total desnecessária
para o parto normal e prefere aparar os pêlos da região da
episiotomia, para facilitar a visualização local durante a su-
tura e evitar infecção. (E-5; I-4)
- Enema:
• Esta enfermeira considera adequado fazer o enema por-
que ele estimula o TP, evita a eliminação de fezes e a conta-
minação. (E-6; I-5)
• O fleet enema é prescrito para todas as pacientes so-
mente para evitar o risco de contaminação da episiotomia.
(M-5; I-3)
• Como na maioria das pacientes é realizada a episioto-
mia, se houver evacuação, o risco de ocorrer uma infecção
local é maior. (M-6; I-3)
• Se o enema não é realizado, certamente a paciente vai
evacuar na sala de parto e contaminar a episiotomia e o
campo. (M-8; I-2)
• Esta enfermeira considera adequado fazer o enema




• Se a paciente tiver náusea e vômito, ela mesma vai
evitar a ingesta dos líquidos.(M-3; I-1)
• As pacientes devem ser orientadas e estimuladas a
ingerir líquidos e alimentos hipercalóricos e de fácil absor-
ção. (M-2; I-2)
• O jejum prolongado oferece risco de hipoglicemia e
desidratação, que pode diminuir o volume sanguíneo mater-
no e favorecer o sofrimento fetal. (M-2; I-2)
- Enema
• A ocorrência de infecção por evacuação durante o TP
questionável e não tem sido observada na prática. (M-1; I-2)
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• A evacuação no período expulsivo não interfere na
incidência de infecção. (M-4; I-1)
• Para este médico, se no TP houver eliminação de fezes,
é preferível que não sejam líquidas. (M-5; I-3)
• O enema só molesta as pacientes... é desconfortável e
não traz benefício nenhum... (M-2; I-2)
- Tricotomia
• A depilação é desconfortável e desnecessária. (M-4; I-1)
• Não se orienta a retirada de pêlos porque favorece a
colonização das bactérias presentes no local. (M-4; I-1)
• Quando os pêlos são raspados com lâmina ou depila-
dos com cera, há sempre uma lesão da pele que favorece as
infecções. (M-9; I-4)
• A tricotomia fere a pele, causa prurido e incômodo à
parturiente. (M-2; I-2)
• A retirada de pêlos e o enema são procedimentos
invasivos e aumentam a ansiedade da paciente. (E-1; I-1)
Alguns discursos, ainda que minoria, consideram a pos-
sibilidade de se analisar as parturientes caso a caso, ou de
utilizar alternativas:
• Durante a episiotomia, os pêlos podem ser podados
com tesoura na região da incisão. (M-2; I-2)
• Algumas vezes podem ser retirados os pêlos somente
do local da episiotomia.  (M-6; I-3)
• Esta enfermeira considera que, na multípara, possa ser
realizada a poda de pêlos somente no períneo. (E-8; I-3)
• Este médico considera correto cortar os pêlos com te-
soura ou tricótomo (...um pêlo de 1,0 cm, de 0,5 cm não
atrapalha nada.), para não lesar a pele, um pouco antes do
parto ou da cesárea. (M-9; I-4)
O problema da ausência ou contradição na fundamenta-
ção científica torna-se muito claro nas frases temáticas que
seguem:
• Este médico desconhece a literatura sobre as técnicas
de retirada de pêlos e sua relação com a incidência de infec-
ções. (M-1; I-2)
• Fazer tricotomia não aumenta nem diminui  a infecção.
(M-2; I-2)
• A realização ou não de jejum, enema e retirada de pêlos
segue a formação acadêmica (prescrição clássica), sem
embasamento na literatura. (M-1; I-2)
• Este médico prescreve a retirada de pêlos mais por um
desencargo de consciência, por ter aprendido que não é
possível fazer uma assepsia adequada da  paciente  para   o
parto normal sem  a  retirada  dos  pêlos. (M-5; I-3)
• Esta enfermeira refere que os médicos continuam pres-
crevendo a tricotomia, mesmo sem fundamentar cientificamen-
te sua conduta, porque aprenderam desta forma. (E-7; I-5)
A sub-categoria viés da cesárea justifica a prática inter-
vencionista da assistência ao parto, representada, aqui, pe-
los procedimentos de jejum, enema e retirada de pêlos. Con-
forme as frases temáticas:
• As pacientes que se submeterão a cesárea programada
devem ficar em torno de oito horas em jejum para evitar
aspiração. (M-7; I-1)
• Em casos de cesárea eletiva, a tricotomia pode ser feita
no local da incisão. (M-8; I-2)
• Este médico veio de uma escola que sempre prescre-
veu o jejum por causa  da  possibilidade  de  se fazer uma
cesárea. (M-10; I-4)
• Esta enfermeira explica à paciente que ela fica em jejum
por causa da possibilidade de indicação de cesárea de ur-
gência durante o TP. (E-5; I-4)
• O critério médico para a manutenção do jejum de
todas as pacientes é a possibilidade  de  realização de cesárea.
(M-1; I-2)
DISCUSSÃO DOS DADOS
As categorias empíricas obtidas dos discursos dos
profissionais sobre a prescrição de enema, jejum e tricotomia
em parturientes, aproximadas do referencial teórico adota-
do, permitiram identificar os processos de trabalho na assis-
tência ao trabalho de parto na cidade de Londrina e validar
as hipóteses inicialmente elaboradas.
Pode-se dizer, na verdade, que se configurou, em todas
as instituições investigadas, um mesmo processo de traba-
lho, que se efetua através de um único modelo assisten-
cial: o clínico, centrado na doença. Esse modelo toma o ho-
mem não em sua totalidade, mas reduzido ao corpo biológi-
co e passível de intervenções diagnósticas e terapêuticas
muitas vezes invasivas.
Em sua totalidade, compreendemos o homem além de
seu corpo biológico, incluindo também seu corpo social e
cultural, portanto, historicamente determinado e agente ati-
vo das decisões sobre seu processo saúde–doença.
A identificação desse modelo de assistência ao trabalho
de parto deu-se menos pelo fato de a maioria dos discursos
serem favoráveis à realização desses procedimentos e mais
pela não-individualização ou pela não-consideração desse
objeto em sua totalidade. Assim, as decisões dos profis-
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sionais, mesmo quando não favoráveis a esses procedi-
mentos, referiam-se às parturientes de forma geral, tomadas
como corpos iguais, ou seja, objetos passivos de ações que
não oferecem resistência.
Ao observar também que os discursos muitas vezes jus-
tificavam tais procedimentos pela eventualidade de inter-
corrências, principalmente a evolução para a cesárea, esse
objeto de trabalho mostra-se ainda mais reduzido que aque-
le considerado no hospital em geral, na assistência aos
doentes. Esse objeto não é o corpo biológico como um todo,
cujos sinais e sintomas se devem avaliar previamente para a
verificação de necessidades individuais de procedimentos,
mas um corpo sempre passível de intercorrências. Portanto,
de generalização de procedimentos.
O profissional médico emergiu como o principal agente
desse processo, detendo o poder de decisão para sua
efetivação. O trabalho da enfermeira apareceu subordinado
ao do médico, evidenciando-se uma divisão técnica e social
do trabalho de assistência ao parto, de cujas decisões a
enfermeira não participa.  Em outras palavras, o trabalho da
enfermeira entra como instrumento do trabalho do médico.
Vale enfatizar que o aprofundamento da divisão técnica
e social do trabalho faz com que produtos de alguns proces-
sos passem a ser objetos e meios (instrumentos) de outros
processos de trabalho(4). Poder-se-ia concluir, nesse caso,
que essa subordinação deve-se ao fato de tais enfermeiras
não serem especializadas em obstetrícia e tenderem a olhar a
parturiente como o médico, sob o enfoque da doença. Por-
tanto, não se oferece resistência e repete-se o mesmo pro-
cesso dominante que ocorre no hospital, no tratamento de
doentes em geral.
Se esse fato, porém, pode potencializar tal situação, ele
não é suficiente para explicar a dominação do trabalho do
médico. Há de se buscar suas causas nos outros instrumen-
tos identificados: a prescrição médica e o hospital.
O saber que embasa essa prática é apoiado em importan-
te recurso do trabalho do médico, que é a prescrição. Essa,
ao se expandir até mesmo para procedimentos não comple-
xos e nem sempre necessários, constitui em instrumento de
dominação e de manutenção do poder de decisão.
Os dados obtidos revelaram também que essa assistência
acontece unicamente em hospitais. É preciso lembrar que a
transformação do hospital de local de recolhimento e exclu-
são para local de cura, no século XVIII, favoreceu a entrada
dos médicos, o nascimento da clínica, a classificação das do-
enças e a rápida divisão técnica e social dos processos de
trabalho nele existente, constituindo outro importante ins-
trumento do trabalho do médico, talvez o principal(11). Estabe-
leceu-se, assim, uma relação de estreita conivência entre ins-
trumento (hospital) e agente (médico), onde o primeiro favo-
rece a execução do modelo clínico de assistência pelo médico.
Por outro lado o médico também é instrumento do hospi-
tal, porque este precisa dele para desenvolver o trabalho
assistencial.
O trabalho médico é necessário, especialmente para fa-
zer com que muitos equipamentos funcionem e para que
procedimentos sejam realizados, gerando receita(12).
Tal relação apresenta-se ainda mais forte com o cresci-
mento da medicina de grupo e a incorporação do corpo clíni-
co aberto pelos hospitais, que, numa inversão da relação
meio–fim, possuem como seu verdadeiro cliente o profis-
sional médico em vez da parturiente e, para mantê-lo, assi-
milam cada vez mais instrumentos de intervenção que faci-
litam o trabalho do médico, entre eles, o trabalho das enfer-
meiras. Ainda podemos acrescentar que
... o SUS e os convênios de saúde só pagam alguns ser-
viços prestados pelo hospital se tiverem sido solicitados
pelo médico(12).
Tal situação, porém, não acontece descolada do contexto
do desenvolvimento socioeconômico. A evolução acelerada
do modelo clínico, expandindo sua apropriação até na assis-
tência ao parto, ou seja, em pessoas não necessariamente do-
entes ou de risco, responde muito bem ao modo de produção
capitalista, nesse particular, às indústrias de medicamentos e
de equipamentos hospitalares, cujos produtos são absorvidos
eminentemente pelos hospitais. Os hospitais têm assumido, de
modo geral, um papel estratégico na manutenção das políticas
de saúde no país e de produção e reprodução social(10).
Associada à propaganda dos convênios de saúde, de
que a melhor assistência depende da possibilidade de uso
de toda tecnologia disponível, passa-se a idéia de que o
melhor hospital é aquele mais equipado e com maiores
recursos de intervenção, inclusive, na assistência ao parto.
Assim, estabelecem-se tais instrumentos como necessi-
dades sociais, e não individuais. É possível até mesmo ques-
tionar se a finalidade do processo de assistência ao parto
não visa atender antes as necessidades dos agentes e dos
detentores dos instrumentos de trabalho, do que as das
parturientes. É importante observar que
... essas instituições se organizam sob regras rígidas que
auxiliam no distanciamento dos trabalhadores das ca-
racterísticas humanas do seu objeto de trabalho, ao mes-
mo tempo que propiciam a defesa dos interesses cor-
porativos em oposição à reflexão sobre a globalidade
do processo assistencial(12).
CONSIDERAÇÕES FINAIS
Ainda que boa parte do progresso científico absorvido
pelo hospital apresente condições reais de prevenir morbi-
dade e mortalidade na assistência aos partos de risco, a
contradição que se evidencia é que essas intercorrências
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não vêm diminuindo e, muitas vezes, são causadas justa-
mente por esse mesmo progresso científico, através da ge-
neralização de sua necessidade e de seu abuso.
O oposto também é verdadeiro. Uma vez que tal assis-
tência se faz através de diferentes modalidades de cobertu-
ra, obviamente que a qualidade, a distribuição e a utilização
desses recursos não são iguais, negando-se a pseudo-aura
de neutralidade desse modelo, ainda quando aplicados, em
todas as circunstâncias, o mesmo conhecimento científico e
as mesmas técnicas que o embasam.
O clímax do abuso de intervenções se traduz na quanti-
dade excessiva de partos por cesárea. Além disso, é preciso
lembrar que tal intervenção constitui instrumento de lucro
tanto para hospitais quanto para médicos, por ser mais
rápida e favorecer maior número de atendimentos. Isso tam-
bém é estimulado pelo tipo de pagamento, por unidade de
assistência.
As contradições de tais situações, todavia, já não se
deixam ocultar. Além dos resultados muito aquém dos dese-
jados, os custos exorbitantes desse modo de assistência
fazem com que os próprios órgãos que o financiam e estimu-
lam busquem, ao mesmo tempo, controlá-los. Do lado dos
convênios privados de planos e seguros de saúde, o poder
de decisão dos médicos chega até um limite, quando, para
determinados procedimentos, precisam solicitar autori-
zação dos planos de saúde dos clientes. Revela-se, assim, a
pseudo-autonomia desses profissionais. Do lado do SUS,
novas políticas, conforme já evidenciado, vêm sendo deter-
minadas, entre elas, a mudança de instrumentos de trabalho,
como novos locais de assistência, valorização do processo
de trabalho de outros profissionais, como a enfermeira obs-
tétrica, e pagamento semelhante para partos normais e para
cesárea.
Tais mudanças, por si só, não são suficientes para a
superação do atual modelo. Nada impede que os novos
locais de prática e os novos agentes continuem a mantê-
lo. É preciso que se tornem cada vez mais evidentes,
e com a maior freqüência possível, suas contradições e
limitações.
Neste estudo, verificou-se, então, que a assistência ao
parto em Londrina se dá sob o mesmo modelo de assistên-
cia à doença. Mas apresenta sua singularidade, uma vez
que, na maioria dos casos de partos, as pessoas são sadias
e não doentes.
Tal realidade desvela a fragilidade e a principal contra-
dição desse modelo na assistência ao parto. Neste estudo,
ela foi reforçada pela própria forma de fazer ciência que esse
modelo engendra, ou seja, a ausência de consenso ou a
dificuldade de fundamentar cientificamente a necessidade
ou não dos procedimentos investigados.
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